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INTRODUCCION

La region del talén constituye la parte posterior del pie. S5e correspande anatomicamente
con el calcaneon, las zonas posteriores y plantares de |as inserciones ligamentosas y tendino-
sas, las bolsas serosas y los tejidos blandos de envoltura.

La talalgia es el cuadro deloroso de esta region, que esta sometido a Importantes fuerzas
estaticas y dinamicas’. La mayorla de los pacientes aguejados de dolor subtalar son mujeres,
en una proporcion 2:1%, y su edad estd comprendida entre 40 y 60 afios’. En nuestra expe-
riencia hiemos podido comprobar gue |a incidencia de las talalgias en |a practica diaria es de
un 19%. También es mas frecuente en pacientes obesos, con ocupaciones gue requieran
permanecer de pie periodos de tiempo prelongados, o sobre superficies duras, De igual
modo, es habitual en depaortistas®, principalmente corredores”

REVISION HISTORICA

& lo largo de |os afios se han realizado numerosos estudics en relacion con las diferentes etio-
logias de las talalgias. En 1838, Steindler y Smith* pensaban gue los traumatismos directos
sobre el calcanec eran la causz mas frecuente de las talalgias. En 1940, Roegholt® identificd la
primera rama del nervio plantar lateral v observd gue estaba situada muy préxima a la tuberosi-
dad posteroinferior del calcaneo. En consecuencia, sospechd gue su compresion por el calca-
neo podia ser la causa de las talalgias. En 1951, Michele y Kruegar® afirmaron que la causa mas
frecuente era |a irritacién debida a una posicidn en carga mantenida o a un traumatismo direc-
to. En 1957, Duvries® afirma que |as talalgias se debian principalmente a espolones calcaneos,
gue permanecian asintomaticos hasta que descendia el arco longitudinal interna y provocaba
un aumento de presion sobre éste. En 1960, Kopell y Thompsan® dieron comeo causa de las
talalgias los traumatismos directos sobre las ramas del nervia tibial posteriar, En 1963, Tanz’
demostrd en disecciones de caddveres la presencia de una rama nerviosa profunda acompana-
da de un paguete vascular, gue se hacia lateral en el 4mbito de la tuberosidad postercinferior
del calcaneo, y por debajo de |a fascia plantar. En consecuendia, este nervio era muy vulnerable
a la presian por traumatismos, edema, enfermedades venosas, proceses inflamatonios, etc.

En 1981, Przylucki y Jones® hablan de la importancia de los atrapamientos nerviosos como
causa de las talalgias. Hicleron disecciones similares a las de Tanz y determinaren que la rama
a la que hadla referencia es una rama del nervio plantar lateral que inerva el misculo abduc-
tor del 5.7 dedo. En 1986, Rendhuis vy Huson demastraron que la primera rama del nervio
plantar lateral s una rama mixta (sensitive-motora), que también da ramas para la inerva-
cion sensitiva del gran ligamento plantar, la piel lateral del pie y el perinstio del calcaneo®,

RECUERDO ANATOMICO

El calcaneo es el hueso mas valuminaso del pie. El ndcleo primario de osificacion esta pre-
sente desde el nacimiento, mientras que el nicleo posterior, en forma de media luna, apare-
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ce entre los 7 y los 10 afos de edad y se suelda al cuerpo
del hueso entre los 16y 20 afios. Su forma es similar a un
paralelepipedo, cuya parte posterior torma la punta del
talén (principal region de talalgias) y la anterior compren-
de ias superficies articulares destinadas al astragalo, par
arriba, y al cuboides, por delante.

La cara superior abarca, separadas por un surco, las dos
superficies articulares para el astragalo, que van a formar
el piso del seno del tarsa. Por detras, se prolonga hasta la
tuberasidad mayor, farmanda |2 base del triangulo de
kagger. En |a cara interna se encuentra la apofisis menor
o sustentacuium tali, que recibe |a cabeza del astragalo;
por detrds, la ranura calcanea aloja el paguete vascu-
lonervioso tibial posterior y los tendones del tibial poste-
riar, del flexor comun y de! flexor largo del haffux (flexar
propio del dedo gordo del pie), después de que este atra-
viesa el tinel tarsiano.

El paguete vasculonervioso tibial posterior es de gran
significacion en una de |as patologlas que, con gran fre-
cuencia, s prasenta an la clinica diariz. Esta estructura,
junto con el ligamento lancinade® o retinaculo flexer, se
extiende desde el maléclo medial hasta la cara medial de
la tuberosidad del calcaneo. Desde su cara profunda
pasan unos tabigues hasta la parte posterior del extremo
inferior de la libia y de |a capsula de la articulacion del
tobillo. Los cuatro conductos definidos por estos tabi-
gues transmiten, empezando medialmente, el tendén del
musculo tibial pasteriorn, del flexor large de los dedos,
vasos tibiales pasteriares, nervio tibial v tenddn del fle-
xor [argo del haflus,

El borde superior del retindculo flexor se continta con
el tabiue intermuscular transverso. Su borde inferior se
prolonga con [a fascia profunda de la planta y da origen
a las fibras del musculo abductor del hallux. Sobre la
cara externa se deslizan los tendones peroneos, Por den-
tro de la cara plantar de |a tuberosidad posterointerna
se insertan el flexor corto plantar y el abductor del
hallux, mientras que sobre la tuberosidad posteroexter-
na lo hacen el abductor del quinto dedo, el flexar corta
plantar y la aponeurosis plantar. La cara posterior esta
farmada por la tuberosidad mayor del calcdneo, ensan-
chada hacia abajo en |a zona de insercidn del tendon de
Aguiles,

El calcaneo se apoya en el suelo solamente mediante la
tuberosidad posterior. Su textura esta reforzada por un sis-
tema de tramas dseas taldmicas, plantares y apofisarias
anteriores, dejando un punto débil en la linea de proyec-
cién del seno del tarso.

Durante |a fase de atague del paso, todo el peso del cuer-
po se reparte de manera eguitativa entre el talamo vy la
tubercsidad posterior del calcaneo antes de ser transmi-
tido a la parte anterior del pie. Al final del paso, el talen
es elevado por el sistema suro-aguilo-calcaneo-plantar: [a
acaion del triceps sural no se detiene en la insercién calca-
nea, sing gue se prolonga mediante una formacian fibro-
sa'" hasta la aponeurosis plantar y los misculos cortos de
la planta del pie. Este sistema mantiene el equilibrio ante-
rapesterior; los tendones laterales regulan el equilibrio
transversal por adaptacion al terreno irregular y controlan
los movirmientos de inversion y eversion realizados en la
articulacion subastragalina y los dos movimientos opues-
tos de torsion'”,

Los tejidos blandas que rodean el calcanea cumplen
una impartante funcion amortiguadora. Su textura es
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variable: en la cara posterior y lateral es fina y fragil, en la
planta es resistente, se une a los planos profundos y cubre
un tejido fibroelastico de 10 a 20 mm de grasor, incluyen-
do |ébulos grascs organizados en espacios tabicadas muy
vascularizados, Los planos dseos, tendinosos y cutaneos
estan separados por bolsas conjuntivas: bolsa interaquilo-
calcanea, bolsa retroaquilocalcanea de Bovis y bolsa plan-
tar de Lenoir.

Estos datos anatomicos y biomecanicos permiten defi-
nir las diferentes localizaciones patologicas y el origen mul-
tifactorial de la talalgia:

» [l calcédneo.

s |azona entésica de las inserciones aguilianas y plan-
tares.

» |ps tejidos blandos.

CLASIFICACION

En el término talalgrias se engloban todas |as patologias
gue cursan con dolor y que afectan a |a region poste-
rior del talan, constituida por el hueso calcéneo y sus
anejos. Al igual que el resto del organismo, esta zona
anatomica es asiento tanto de patolagias locales como
de enfermedades sistémicas que le pueden llegar a afec-
tar, Por este motivo, al realizar una clasificacion nos
encontraremos con categorias perfectamente diferen-
ciadas;

» Clasificacion segun su etiologia (tabla 22.1).
« Clasificacion segun su incidencia (tabla 22.2).
» Clasificacion sequn su tratamiento (tabla 22 3).

CLINICA

SECUELA DE FRACTURA DEL CALCANEOQ

La fractura de calcanea representa el 80% de las fracturas
del tarso'®. Puede provocar una talalgia en corona meca-
nica muy persistents, cuya evolucion puede prolongarse
durante varias afios'®. Las complicaciones tardias se deben
en su mayoria a la consolidacion viciasa de [as fracturas
intraarticulares.

FRACTURA POR FATIGA DEL CALCANEG

Ocupa el segundo lugar dentro de este tipo de fracturas
en el pie, después de |as tibiales *. La talalgia es difusa, se
desencadena con el apoye y se acentla con la marcha,
Aparece tras una actividad fisica intensa o inhabitual. En
la exploracion aparece un aspecto seudainflamatoria del
talan y dolor a la presién sobre el calcaneo. Las imagenes
radiolbgicas tardan en aparecer entre 3 y 6 semanas, son
inconstantes e incluso pueden estar ausentes durante toda
la evolucian (figura 22.1),

Cuando el estudio radiclégice es norrmal o dudoso,
la gammagratfia permite confirmar el diagnostico. S
tampoco es evidente, es obligado realizar una TAC o
una RN,

La localizacian més camin es en |a tuberosidad mayor
del calcaneo, o bien adopta el aspecto de una banda de
esclerosis perpendicular a las trabéculas dseas vy, por
tanto, paralela al borde posterior del calcaneo, La forma
talamica subcondral es enganosa y produce una linea
opaca subcondral paralelz a la superficie articular del
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[LUIE -8 Clasificacion segun su etiologia

QOrigen 6seo
* Etiologis tranmética Secuela de fracrura de calcingo
Fracrira por faniga del calednen
Traumatismos direeros
* Etiologia infecciosa Chsteiris por permen comiin
Ohsteliis turberculos:
| Ohsteltis parasitina
* Erinlagia distrdfica Enfermedad de Fager
Enfermedad de Seéver
* Etiologia mmoral
Tumores bewigrnas Chyrenma nsteoide
Oisteoblstomn
Condroma benigno
Lipoma dseo
Quiste solitarin
Tumaves malignos Osreosarzoma
Sarcoma de Erwing
Condrosarcoma
Linfoma
Origen entésico
= Entesopatias inflamatorias  Entesopatia plantar
Pelvicspandilitis reumdtica
Hesmatismo psoriisico
Sindrome de Flessinger-Leroy-
Reirer
* Entesopatias mecanicas Hiperostosis verteheal
Tilalgia plantir comin
Rotura de la aponcurosis plintar
Espolon calednen
* Entesopatias metabalicas
Origen en partes blandas
* Lesiones cutineas
= Lesidn en holsas serasas Bursitis inflamatoria
ke L artrivis feumitica
Bursiris por anomalia
mrfildgica del calcinea:
expolin de Haglund
* Atrapamicnto nervioso
* Tumuores

tdlamo. El tratamiento consiste en quardar reposo de 4 2
B sernanas vy, después, utilizar una plantilla amortiguado-
ra. Esto es suficiente para anular el dolor y lograr la con-
solidacion.

Clasificacién segun su incidencia

Incidencias

* Espolén calcdneo 46%

= Atrapamicnto nervioso 18%

* Verruga plantar 0

* Espolon de Haglund 146

* Otras patologias 2005
L EVrE] Clasificacion segun su tratamiento

Tratamientos

= Conservador

» Oridsico

* Fisioterapia

* Quiriirgico

OsTEITIS POR GERMEN COMUN

Enal nife representa entre el 3% vy el 9% de las osteomie-
litis; ia via hematogena es la forma de ingculacién habi-
tual tras un foco etorrinclaringolégico (ORL), cutaneo, et
El aspecto radiologico difuso y borrose de la trama csea
evoluciona tardiamente haca |a aparicion de imagenes de
secuestra y reaccidn peridstica. En el adulte, la osteitis
secundaria es mas frecuente y puede ser postraumatica
(fractura abierta, aguja de inyeccion, clavo, espina, yatro-
genia) o por contiglidad (escara, quernadura)’™.

La imagen radielégica inicial consiste en una erosian
periostica. £ germean responsable mas habitual es el esta-
filococe. El tratamiento es farmacoldgico, en funcian del
antibiograma.

OSTEITIS TUBERCULOSA

Es rara, pero su frecuencia podria aumentar como conse-
cuencia del incremento actual de tuberculosis (TEC), espe-
cialmente en pacientes inmunodeprimidos. En el pie afec-
ta, en primer lugar, al calcanen. El tratamienta es igual &l
indicado en la TBC sistémica.

OSTEITIS PARASITARIA

Se observa principalmente en regicnes ecuatoriales y tropi-
cales. El tratamienta consiste en la administracion precoz del
farmaco de eleccion. Si se praduce un retraso en €| diagnos-
tico se debe asoclar un drenaje v la ablacian del secuestro.

ENFERMEDAD DE PAGET

Esta enfermedad, localizada en el calcaneo, no es excep-
cianal; aungue puede aparecer soloen el pie, la mayorla
de las veces se asocia a otras lesiones'. La imagen radio-
lbgica tipica Incluye hipertrofia dsea y aspecto fibrilar de la
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trama osea. La talalgia es inconstante y mecanica, con un
aspecto globuloso del talén. Se han descrito casos de evo-
lucién sarcomatosa a partir de un calcaneo con enferme-
dad de Paget'”

ENFERMEDAD DE SEVER

Es una osteodistrofia de crecimiento del nicleo de la tube-
rosidad posterior del calcaneo. Su comienzo es insidioso y
gradual; afecta generalmente a nifios entre 10 y 15 anos.
La primera manifestacion es, en la mayoria de los casos, la
cojera', acompafiada de una talalgia mecanica posterior,
agravada por microtraumatismo deportivo y favorecida por
|a cortedad del tendon calcaneo, En la radiografia lateral, la
linea epifisaria aparece borrosa y de aspecto irreqular,
mientras que |a epifisis se presenta fragmentada y con
mayor densidad. El tratamiento ortopédico consiste en ela-
var el talén con un calzado adecuado para, de este modo,
relajar el tendén de Aquiles y almohadillar la parte poste-
rior de |a plantilla al objeto de disminuir [a carga sobre el
calcaneo (figura 22.2).

(STEOMA OSTEGIDE DEL CALCANED

Es la sequnda localizacian en el pie después del astragalo.
Se desarrolla preferenterente en el nifio o el adulto joven
de sexo masculino. Las talalgias son intensas, con un recru-
decimiento nocturne. Pueden calmarse con 4cido acetil-
salicilico. El aspecto radioldgico tipico es el de una imagen
lacunar redonda, de pocos milimetros, que contiene una
calcificadon y que representa el nido, radeado por una zona
de condensacion mas o menos extensa, El aumento de
captacion gammagrafica es constante y el diagnéstico se
canfirma por aspecto tomodensitométrico, (Véase capl-
tulo 5.

OSTEOBLASTOMA

Las lesiones no deben confundirse can un isiote conden-
sarite benigno asintomético. La curacién completa se
alcanza con |a exeresis en blogue de Ia lesidn. (Véase capl-
tule 5.)

FIGURA 221 Fracruma por fatiga del calcines,

CONDROMA BENIGNO
Puede presentarse de dos formas:

* Encondroma o condroma central. Se trata de una ima-
gen geddica salpicada con calcificaciones; es asintoma-
tica y de hallazgo casual.

* Condroma paradstico o periférico. Es muy raro y se
desarrolla a expensas del periostio; puede formar un
tumor subcutaneo de cascara fina de manera rapida,
(Véase capitulo 5.)

Liroma 0sE0

Es infrecuente y a menudo asintomético, En el pie aparece
exclusivamente en el calcaneo'. Da una imagen lacunar,
gue contiene calcificaciones y esta rodeada por un ribete
denso. (Véase capituln 5.)

QUISTE SOLITARID

Se localiza en el calcaneo: en |a parte media subtals-
mica. Es de hallazgo fortuito. El quiste aneurisma-
tico, por el contrario, es muy doloroso y da una ima-
gen lacunar gue ensancha el hueso y que suele contener
tabiques divisorios. Su tamano aumenta progresiva-
mente y a veces erosiona la cortical, El tratamiento es
guirdrgico: consista en raspado v rellenado con hueso
esponjoso. El diagnéstico de certeza solo se realiza con
el examen histologico de |a pieza operatoria. (Véase capi-
tula 5.)

TUMORES MALIGNOS

Tanto las tumores malignos primarios como los secunda-
rios son Infracuentes, Se manifiestan per lesiones Iiticas,
condensantes o mixtas, 4 menudo asociadas a la ruptura
de la cortical. En consecuencia, cualquier sospecha obliga
a realizar Una bicpsia con fines diagnasticos.

Los tumores malignos primarios son; osteasarcoma, sar-
coma de Ewing® en el nifio (suele acompanarse de una
reaccion peridstica laminar), condresarcoma y linfoma.
(\Vease capitulo 5.)



FIGURA 222 Enfermedad de Sever,

ENTESOPATIAS INFLAMATORIAS

Basicamente, se trata de espondiloartropatias, entre cuyos
criterios diagnosticos se incluye la talalgia®!, con una sensi-
bilidad del 58% y una especificidad del 84%. £l dolor se
localiza en |a regién posterior, plantar o en ambas; suele
ser bilateral y con ritmo horario de tipo Inflamatorio. Debe
sospecharse cuando aparece en un joven de sexo masculi-
no, y el diagndstico se confirma con el estudio radiografi-
ta, la asociacion de ofras [ocalizaciones, las manifestaciones
extrarreumaticas y la tipfficacian HLA La manifestacion
radioldgica*® evoluciona en tres estadios: se inicia con ima-
gen erosiva, le sigue rapidamente una exdstasis inflamato-
ria difusa e irregular, gue se completa progresivamente,
para acabar en una lesidn acatricial. Se asocia una periosti-
tis, primero erosiva y después constructiva, que puede
avanzar hasta el blindaje difuso de las caras posteriores e
inferiores del calcanen

ENTESOPATTA PLANTAR

Se trata de una miofascitis plantar de la insercion: en
ella participan la aponeurosis plantar superficial y el
abductor del dedo gordo, a veces también el flexar corto
de los dedos. Los trastornes estéticos del retropié favo-
recen las lesiones de la aponeurosis plantar superficial,
Las consecuencias de estos trastornos estaticos se ven
potenciadas por los microtraumatismos deportivos, en
particular |a carrera, los impulsos y |as recepciones de
saltos. Entre los morfotipos de riesgo predomina el pie
plano valgoe en el cual el arco interno se hunde y provo-
Ca una lension persistente en |a aponeurosis plantar
superficial,

Sin embargo, la entesopatia también afecta al pie
cavo, por su rigidez y mala adaptacion a la acumulacién
de |as fuarzas de impacto durante la carrera. Fendmenaos
asoclados coma |a bursopatia subcalcanea, la lesian del
talon por agresion mecanica cronica o el adelgazamien-
to de la almehadilla adiposa del talén pueden desenca-
denar esta entesopatia plantar. Al igual que el exceso de
peso y el ortestatisme prolongada, son factores desen-
cadenantes y agravantes, El paciente acusa dolores.en
la regian anterointerna de la cara inferior del tal6n, con
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sensadion de quemazon e induso de desgarre posterior.
son de tipo mecanica y se acentlan con la marcha o la
bipedesiacian.

La exploracion clinica revela dolor a la presién de la
parte antercinterna de la cara inferior del talon. El dolor
se acentua al tensarse la aponeurosis plantar superficial y
los musculos que se insertan en |a tuberosidad del calca-
neo con los movimientas de flexian dorsal del pie v de los
dedos. También se incrementa el dolor con la flexian plan-
tar contra resistencla y con la marcha sobre los talones o
sobre las puntas de los pies,

PrIvIESPONDILITIS REUMATICA

En el 30% de los casos aparece afectacion del calcéneo,
de manera bilateral y simétrica. Las Imagenes radiologicas
son extstosis retro e infracalcanea, periostitis moderada-
mente constructiva y erosiva con microgeoda.

REUMATIEMO PSORIASICO

Hay lesiones radiolégicas en el 72% de los casos. En gene-
ral son asimétricas, constructivas y de localizacién plantar,
con asoctacion de exdstosis y periostitis tipica, extensa e
irregular. En ocasiones se observa también un aspecto eri-
zadao del borde posterior del calcanea.

SivDroME DE FressiveEr-LErov-RErTER

La entesopatia tiene una tendencia mas destructiva. La
ex0stosis y la periostitis predominan an la cara posteroin-
ferior del calcaneo. En el inicio es erasiva, y después erosi-
va y proliferante simulténeamente. Puede asociarse una
pursitis preaguiliana. Durante la fase de cicatrizacién la
calcaneitis es asintomatica®.

HIPEROSTOSIS VERTEBRAL

El pie, dende las lesiones calcaneas son las mas tipicas aun-
que no son especificas, se afecta en el 90% de los casos®
Ademas del desarrollo de espolones sub v retrocalcaneos,
muy volumineses, sin erosion ni periostitis, puede asaciar-
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se un engrosamiento plantar. Estas lesjones se manifiestan
de manera inconstante como talalgias.

TALALGIA PLANTAR COMIN

Afecta a las inserciones musculoapeneurdticas plantares
de la tuberosidad mayor. Se presenta a mediana edad y es
mas frecuente en el hombre®™, Puede aparecer coincidien-
do con la practica deportiva mal regulada, sobre todo salto
y carrera. La intensidad del dolor es variable, tiene ritmo
mecanico y puede evolucionar hacia |la cronicidad. Con
frecuencia se detectan trastornos estaticos, que favorecen
los tirones de la insercion aponeuratica (p. e)., pie cavo.con
acortamiento del sistema suroaquilocalcaneoplantar, cuya
tension permanente explica la aparicion del dolor al levan-
tar el talén durante la marcha o al subir escaleras; o pie
planc con estiramiento de sus estructuras). A menudo exis-
te una sobrecarga ponderal y alteraciones de |a circulacion
Venosa.

Al principio, las radiografias pueden ser normales,
exceptuando la presencia de los trastornos estaticos.
Puede observarse una «espina calcanear muchas veces
bilateral, mientras que |z talalgia es unilateral. La imagen
de osteofitosis infracalcdnea, con el borde bien definido v
acerado, es la manifestacion de las tracciones ejercidas
sobre la entesis y no la causa del dolor.

ROTURA DE LA APONEUROSIS PLANTAR

La rotura de la aponeurosis plantar®™ siempre es un acci-
dente deportivo, que ocurre en pleno esfuerzo y se mani-
fiesta por una talalgia aguda intensa en forma de desgarro.
E| diagndstico puede sospecharse mediante ecografia™ y
confirmarse con RMN, que parmite localizar la rotura, ya
sea en la insercion de la aponeurosis (forma posterome-
dial) 0 a 3-4 em dela insercién (forma mediana). Las secue-
las que aparecen son cnco tipos diferentes de lesiones
radicldgicas; cicatriz hipertrofica, imagen quistica, imagen
fibrilar y laminar, hematoma enquistado y microcalcifica-
ciones,

ESPOLON CALCANEO

Es una exdstosis del tubérculo medial del calcaneo locali-
zada a nivel subcalcaneo o retrocalcaneo posterior™, Se
produce como consecuencia de estiramientos excesives y
continuados de |3 fascia plantar, lo que provoca la calcifi-
cacion de la fascia, formandose el espolon, gue es muy
doloroso y dificulta el apoyo normal del talon, ocasionan-
do, a veces, una inflamacidn en la zana que |o rodea, El
espalén es mas frecuente en personas que tienen el pie
muy arqueado {pie cavo) o que sufren sobrepeso, aungue
también puede aparecer entre aquellos que realizan mavi-
mientos viclentos con el pie. Asimismo, el pie plano y las
contracturas en el tendén de Aguiles aumentan la tension
en la fascia plantar, por [o que pueden acarrear la apari-
cion de espolones calcdneos. Suele tener ur comienza insi-
dioso, pasado el cual el paciente refiere dolor matutino (de
caracteristicas reumaticas) y después de un periodo de des-
canso, que se alivia con la deambulacion®.

La anatomia patolagica describe desorganizacion y
<eparacion de las fibras de colagenc, las cuales presen-
tan aumento de la sustancia mixoide, necrosis focal,
hipoxia con células lipidicas (glicolisis) y anoxia celular.
Del mismo modo, es coman encontrar metaplasma carti-
laginaso en la fascia plantar, falta de union y cohesion
de las células con degradacion mixoide, pH acido y libe-
racion de sustancias citotaxicas. También hay liberacion
de 4cido lactico, isquemia vascular ciclica e hiperinerva-
cien de las ramas aferentes del nervio tibial posterior. Su
tamarno y forma son muy variades, sin gue ello tenganin-
guna relacién con la sintomatologla, ya que es posible
encontrar espolones grandes en forma de espina de rosal
totalmente indeloros, que se descubren casualmente en
estudios radiograficos solicitados por otros motivos {figu-
ra 22.3). Tampoco son extranas las 1alalgias agudas, en
las gue radiologicamente solo aparece un pequenio espo-
16 sésil?.

Esta lesion suele tratarse con éxito mediante el uso
de plantillas ortopédicas gue alivian la tensién sobre la
zona. Las férulas nocturnas y los ejercicios de estiramien-
to también son efectivas para eliminar o disminuir el dolor.

FIGLIRA 22.3 Espoldn calcdneo.
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Cuando hay inflamacion, las infiltraciones con farmacos
antiinflamatorios son muy Utiles. Recientemente se ha
incorparado al arsenal terapéutico el emplen de andas de
choque extracorpareas. En casos rebeldes se realiza una
Intervencién quirlrgica, que se desarrollard en capitulo
aparte.

ENTESOPATIAS METAROLICAS

Una crisis aguda de gota se puede manifestaren 3 inser-
cien del tenddn calcaneo. lgualmente, puede haber
depdsitos microcristalinos en |as entesis calcaneas poste-
rior o plantar, de la misma manera gue la condrocalcing-
sis v el reumatismo por hidroxiapatita. En el pacierite
hemedializado, |as calcificaciones de las entesis suelen
acompanarse de imdgenes erosivas y de rupturas tendi-
nosas. Otras entesopatias metabolicas suelen permane-
cer asintomaticas como, por eiemplo, en la acromegalia
y la ocronosis™.

ENTESGQPATIAS YATROGENICAS

En tratamientos con fltor®® o con derivados sintéticos de
la vitamina A™ se ha descrito la aparicidn de extistosis cal-
caneas generadoras de talalgias.

LESIONES CUTANEAS

La verruga plantar arsiada, miltiple o en placa de mosaico
puede ser causa de talalgia™. A menudo esta enmascara-
da por una queratasis, Cuya escision permite ver las digita-
ciones blanquecinas o moteadas por un punteado purpu-
rino negruzco. El tratamienta inicial, y con buen resultado,
se basa en queratoliticos y causticos. Sin embargo, hay un
porcentaje de lesiones recidivantes, en |as gue convendra
valorar la escision guirirgica.

Una queratosis circunscrita doforosa del talon puede ser
secundaria a un granuloma por cuerpo extrano.

La queratasis pericalcdnea, en ocasiones fisurada, afec-
ta al adulto obeso con insuficiencia venosa y compromiso
local (carana de Van Der Meulen), pero tambien puede ser
manifestacion de una dermatosis; psoriasis, sindrome de
Vidal-Jacquet dentro de un sindrome de Fiessinger-Leroy-

FIGURA 224  Queratosis pericalcinea.

Reiter y queratoderma de una neoplasia, sobre todo diges-
tiva. Ademas, deben conocerse la seudocromidrosis plar-
tar, el poroma ecrino de Pinkus y las lesiones névicas™
(figura 22.4).

Los sabariones y las cicatrices de escaras, en la cara pos-
teroinferiar del talon, pueden ser extremadamente dolo-
rosas; mientras gue los males perforantes plantares, gue
acompanan a una neuropatia diabética, no lo son. Un
reciente estudio de |a almehadilla plantar del talén en las
neurapatias ha dermostrado una disminucion del nimero
y tamano de los adipocitos, una fragmentacidn y en-
sanchamiento de los tahigues de division y una fibrosis
perinerviosa™.

Los trastornas troficos por arteritis y, a veces, a simple
atrofia de la almohadilla plantar, ambaos agravados por un
trastorno estatico, pueden producir a formacion de Glce-
ras torpidas sumamente dolorosas.

LESION EN BOLSAS SERUSAS

En la cara plantar, la inflamacion de |a baolsa de Lenoir da
un cuadro semejante al de la mioaponeurositis plantar
aguda. Cuando es crénica, pueds verse favorecdida por la
verticalidad excesiva del calcaneo. Sin ermbargo, la pato-
logia de |as bolsas serosas aparece basicamente en a cara
posterior del taldn. Hay dos etiologias posibles: [a bursi-
tis inflamatoria preaquiliana de la artritis reumatoide y la
b;rsitis provocada por una anomalia morfolégica del cal-
caneo.

BURSITIS INFLAMATORIEA

DE LA ARTRITIS REUMATOIDE

La talalgia es infrecuente en |z artritis reumatoide™., La
tumefaccion local a una 'y otro lado de la parte baja del
tenddn calcaneo se acompafia de una opacificacion radio-
lbgica del tridngulo de Kaggery de lesiones seas que eva-
lucionan en cuatro estadios: desmineralizacion, geodas,
muesca posterasuperior y cicatrizacion que deja persistir
un fragmenta de tejido dseo carrespondiente a la cartical
posterosuperior del calcaneo, En el perfodo de agudiza-
cion puede infiltrarse con corticoides en la bolsa serosa,
por delante y a cierta distancia del tendon calcéneo.
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BURSITIS POR ANOMALIAS MORFOLOGICAS

DEL CALCANEOQ

Pueder ser adquiridas, como secuela de una fractura o
de una entesopatia constructiva, y congenitas, gue son
|as responsables del «conflictos entre talén y calzado™.
Este hecho es frecuente en mujeres jovenes en épacas
de frio. La afeccidn comienza con signos de imtacién en
la piel e hipergueratosis, ademas de bursitis subcutanea,
tumefaccidn ovalada a la altura y por fuera de la inser-
cién del tendén calcanen, blanda o fluctuante, recubier-
ta por piel roja o viclacea. Este higroma puede infectarse
y fistulizarse,

Las radiografias permiten identificar la anomalia morfo-
l6gica: calcanec alto y puntiagudo de Haglund, calcanea
bajo y giboso (Saxe y Boppe), verticalidad y balanceo hacia
atrds del calcaneo en un pie cavo. Para precisar |as anoma-
lias se hacen mediciores a partir de radiografias de ambos
pies de perfil y con apoyo: angulo de Fowler y Philip, prue-
ba de Denis v prueba de Chauveau™. Todas ellas permiten
determinar el grado de verticalidad del calcaneo.

El tratamiento de fas anomalias morfolégicas del calia-
nea es meédico. Ademas de los culdados de la piel, se debe
eliminar el «conflictos con el calzade usando sandalias en
las fases agudas v modificando &l contrafuerte posterior
del zapato para evitar que se ajuste a la zona de a bursi-
1is. El tratamiento quirlirgico se reserva para £asos con una
anomalia morfologica muy acentuada.

ATRAFPAMIENTO NERVIOSO

Una neuropatia por atrapamiento consiste en una lesion e
nflamacian local de un nervio periférico aue es camprimi-
do por estructuras anatémicas vecinas. Esta compresion
puede tener dos causas: irritacon mecanica e hipertrofia de
las zonas anatdmicas anejas™, lo que origina una presion
constante sobre el nervio, y una variacion del recorrido
anatémico del nervie, lo que provoca presién intermitente
sobre el nervio durante los movimientos fisiologicos®'. La
inflamacion resultante enel nervio produce profiferacion y
fibrosis del tejido conectivo v a largo plazo aparece des-
mielinizacion, y el tejido conectivo puede calcificarse,
comenzando de este mado |a sintomatologla tpica de los
sindrames de atrapamiento nerviosc™.

Para la mayaria de los autores, en aguellos pacentes con
talalgla recalcitrante y que no responde a tratamiento
conservador se debe sospechar un alrapamiento nervioso,
sobre todo de la primera rama del nervio plantar lateral. Sin
embargo, Cohen® apunta la posibilidad de que el atrapa-
riento del nervio plantar medial sea la causa de la talalgia.

£l nervio tibial posterior, antes de su division en las
ramas plantares: medial, lateral y calcaneas, puede estar
sametidn a compresiones por fendmeanos biomecanicos;
sin embargo, el traumatismo que sufre al recorrer el liga-
merl‘tio lancinado es lo que origina la clinica mas habi-
tual®

La localizacion exacta del atrapamiento® ha sido muy
controvertida. Para algunos autores, el atrapamiento de la
primera rama del nervio plantar lateral tiene lugar justo
debajo del calcaneo, en su borde medial. Esta es la zona
en la que el nervio cambia de direccion de vertical a hori-
zontal, alrededar del tubérculo medial del calcaneo, y
donde pasa entre el aductor del haflux y la zona medial del
musculo cuadrado plantar®®. En consecuencia, durante [a
deambulacion, por medio del mecanismao de Windiass, al
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nervio se comprime contra el borde medial del calcaneo.
Este tipo de atrapamiento es mas frecuente en pacientes
tle mediana edad, con sobrepeso, pies planos y que no
realizan actividad deportiva.

Para Baxter, Thigpen, Goecker y Banks", el atrapamien-
to tambien puede tener lugar cuando el nervio pasa por
debajo del borde afilado e inelastico de la fascia profunda
del musculo aductor del haffux. Esta localizacidn es mas
fracuente en deportistas, sobre todo corredores.

Las neuropatias periféricas adauiridas del miembro infe-
rior aparecen como consecuencia de la inflamacién del teji-
do adyacente, tras traumatismos o por microtraumatismos
de repeticion, de causa exogeria o endogena. Existen muchos
factores desencadenantes: la obesidad, bursitis, insuficiencia
venosa, traumatismos, procesos inflamatorios de tejidos
adyacentes v, en general, cualquier alteracién hiomecanica™
gue produzca presion en la zona como, por gjemplo, el
aumento de pronacion, que incrementa el riesgo de com-
presian del nervio con la tuberosidad posteroinferior del cal-
taneo. La pronacidn puede produd irritacion nerviosa en el
punto donde la primera rama del nervia plantar lateral pasa
a través de |a fascia del aductor del hallux. Esto se debe a
gue, durante |os movimientos de eversidn, aumenta la ten-
siin de 1 fasda plantar y de sus estruciuras vecdinas,

Al mismo tiernpo, la eversion produce aduccion y flexidn
plantar del astragalo con desplazamiento anterior de éste
sabre el calcdneo. La tibia se desplaza junto con el astragalo
en este movimiento, aumentanda el peso que se transmite
hasta el calcaneo, que esta fijo en el suelo, Este aumento
de fuerzas se traduce en una disminucién del angulo de
inclinacién del calcaneo. La suma de estos factores, ademads
de la inestabilidad de la articulacién subastragalina par un
exceso en la pronacion, favorece el atrapamiento de la pri-
mera rama del nervia plantar lateral,

Las manifestaciones clinicas son unilaterales, Cuando son
bilaterales debe sospecharse una patclogia sislemica asocia-
da. Siempre predominan las manifestacicnes sensitivas sobire
las motoras, basicamente en los primerss estadios. No apa-
recera atrofia muscular, debilidad o distonia sl la neuropatia
no es muy grave. La clinica®™ comienza de manera insidiosa,
pero puede cronificarse. Se manifiesta como doler neuralo-
gico localizado en el talén, con sensacion de quemazon o
como una corriente eléctrica gue puede irradiarse hacia la
pierna o el pie y que empecra con la actividad fisica.

Para llegar a un diagnéstico corracto es basico el co-
nacimiento de la distribucion anatomica del nervia, der-
matomas e inervacién motora. El diagnéstico se basa
principalmente en la clinice. Para cualquier atrapamiento
nerviosa, cuando la rama nerviosa es superficial se consi-
gue con la palpacion de ésta y provecando asl [a aparicion
de dolor y/o parestesias en posicion distal o praximal (sig-
no de Tinnel o Valleix), y con pruebas sensitivas y moto-
ras™, Cuando el atrapamiento se produce en la primera
rama del nervio plantar lateral, sélo ernel 17% de los casos
el signo de Tinnel es positiva.

Para Baxter y Pfeffer”, el signo patognomonico consisie
en dolor a |a palpacion en |a zona del atrapamiento, es decir,
en la zona entre el aductor del hallux y el cuadrado plantar.
Al presionar en esta zona se comprime el nervio entre los
misculos, apareciendo dolor y parestesias, Una flexion dorsal
e inversian del pie o flexion dorsal del kallux durante el exa-
rmen ¢linico puede favaracer el diagndstico. También se pue-
den realizar pruebas complementarias con el mismo objetive:
electromiografia, velocidad de conducaon nerviosa y RN,
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El diagnastico diferencial™ se realiza con cualquier pato-
logia inflamatoria v, en especial, con fascitis plantar,
esguinces, osteomielitis, tenosinovitis cronica, fractura de
calcaneo, bursitis retrocalcanes, tendinitis del tendén
de Aquiles, artritis subtalar, alteracidn de la almohadilla
grasa plantar, radiculopatias y tumores,

En los casos en gue el atrapamiento nervioso coexista
con alguna enfermedad de caracter inflamatorio, esta sin-
tomatologla desaparecera con tratamiento conservador,
mientras que los sintomas neurologicos persistiran, El fin
del tratamiento conservador es eliminar las causas gue
produzcan compresion o tension sobre el nervio, tanto
externa como interna™. Dentro de estos tratamientos con-
servadores se encuentran:

AINE.

Infiltracianes lacales de corticoides y anestésicos.
Qrtesis plantares.

Descargas e inmavilizaciones,

Vendajes funcionales.

Estiramientaos.

Electroterapia:

® & & & ¥ ® @

Mo obstante, si estos métodos no hacen remitir el cua-
dro v, en consecuencia, nose alcanza el resultado aptima,
el tratamiento de eleccidn sers el quirdrgica.

TuMoRES

Los tumores de |as partes blandas pueden manifestarse
mediante dolores en el talon, al menos al principic de la
evolucion, aungue lo comin es gue sean indoloros y gue
se manifiesten como un abultamiento de la piel mas o

LAY Talalgia

menos manifiesto™, Los tumores mas frecuentes son los
lipomas y el sinovialosarcoma.

Debido a la gran cantidad de posibles etiologias y su
aplicacion terapéutica, hemos desarrollado un cuadro de
uso practico que puede ser un arma util en la praciica dia-
ria y gue redne los origenes, clinica, diagnéstico y trata-
miento de las patologias mas comunes (tabla 22.4),

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Una vez analizadas las diferentes causas de talalgia, con
una descripcion clinica y diagnostica de las mismas, vamos
a repasar las patologlas gue presentan mayor incidencia v
requieren un tratamiento quirdrgice al fallar los métados
conservadores, o como complemento necesano para la
resolucion definitiva del proceso

FEsPOLON CALCANED

Hasta hace pocos anos salo se disponia de la cirugla abier-
ta convencional gue obligaba a tocar los tejidos adyacen-
tes situados en la zona de apoyo del talén, por loque la
recuperacion de la marcha cdel paciente era larga y moles-
ta**. La técnica abierta requiere una incision aproximada
de 6 cm y en ella se actia sobre los tejidos blandos desin-
sertando la aponeurosis v sobre el hueso resecando el
espalan (técnica de DuVries, descrita en 1857). Hoy dia, la
cirugla de minima incisién a percLitdnea™ nas ofrece una
serie de ventajas y beneficios, lo que hace que sea ésta la
técnica de eleccion en muchas patologias, entre ellas el
pspolén calcdneo™, La técnica de minima incision se inicia
bajo anestesia en calcetin supramaleolar e infiltrado de la
zona algida perilesional accediendo por via medial,

Origen 6seo
* Tranmitica
" Diseréfica R Tratamiento de eleacidn
* Tumoral
Dolor
renmaticas Hx Mo lesidn dsea Enresoparia :
Espolon calcinen Trammiento médico Recidiva Tramamiento quirdrgico
* Al calzacse Rx Espolén de Haglund Trnmients quitdegico
* Con el ejercicio Tinnel —  Complerar estudin
Tinned  +  Atapamiento nervioso  Tratamiento conservadar Recidiva Tratamiento quirdrgico -
* En feposo Origen siitéthicn |
|
Lesion cutinea |
- . . - |
* Verruga plantar Tratamiento conservador: mpico Recidiva ‘Tratamiento quiritgico '

Ol il
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El material nacesario es el siguiente:

= Bisturin,® 15

* Legra.

* Motor con pieza reductora
* Fresa ojival.

* Fresa isham.

* Fluoroscopio

La incisién se realiza por via plantar medial, intentando
evitar el lado |ateral por ser donde se recibe el impacto del
talén enla fase de apoyo en la marcha. La direccion ira de
proximal a distal creando un angulo aproximado de 45°
con respecto al suelo y procurando que la hoja del bisturf
incida proximal a la exdstosis; en este momento, si se esta
bien entrenado, el bisturi transmite la suficiente informa-
citn para saber €l lugar donde nos encontramos, pero, en
caso contrario, con ayuda de |a imagen del fluerescopio
se diseca el contorno del espolén para, de este modo, des-
insertar la fascia (figura 22.5).

Hay autores gue aseguran que |a desirsercion parcial
de |a fascia® a través de endoscapia seria suficiente para
solucionar el cuadra™. Sin embargo, han tenido sus detrac-
tores, perque en muchos casos con este procedimiento se
ha producido una recidiva, |o que obliga a completar ia
técnica quirGrgica. Asi, una vez desinsertada la fascia con
|a legra se alcanza a resecar la exdstosis: primero se reseca
ligeramente y, a continuacion, con &l motor, bajo control
flucrosctpico, se elimina de forma definitiva |3 excrescen-
cia, para lo cual se usa la fresa ojival disefada especial-
mente para esta mision.

Fl uso de la fresa puede dejar un borde irregular debido
a su forma, por lo gue después se realiza un pulido con la
fresa lsham que, al ser recta, va a igualar los bordes para con-
sequir un contorno mas anatomico. El siguiente paso
consiste en hacer un lavado correcto de la herida: se debe
introducir una canula gue legue al fondo de saco y per-

fundir suero fisioldgico, gue hara un efecto de arrastre,
ademas de usar la cucharilla para eliminar la mayor canti-
dad de restos (figura 22.6).

La incisién se sutura con un punto, se realiza un venda-
je compresivo supramaleolar y, con zapato posquirdrgico,
se puede hacer una deambulacién minima, con controles
de'la intervencidn ambulatarios.,

La primera cura se hace a las 48 horas cambiando el
vendaje, gue permanecera durante 3 semanas, el zapato
posgiirdrgico se puede abandonar transcurrida wuna sema-
na. A las 48 horas, el paciente inicia una deambulacién
modarada para recuperar su funcionalidad a las 3-4 sema-
nas. Fs necesaria una Infiltracion de corticosteroides en la
zona perilesional para mitigar la inflamacion y, de esta
farma, obtener el beneficio de la minima inmovilizacién,
produciéndose la cicatrizacion en una fase activa.

EspoLon pE HAGLUND

El tratamiento quirtrgico se reserva para casos on una
anomalia marfolégica muy acentuada Hay dos tipos™ de
Intervencion:

« Osteoiomia de cierre del calcaneo tipo Zadek.
« Reseccion amplia de la eminencia posterior por encima
de |a insercion del tenddn de Aguiles

El material necesario es el siguiente:

Bisturi beaver 45.
Desperiostizadar,

Motor.

Fresas [sham y punts de pino.

La ahestesia es supramaleslar, y la incisién es lateral a la
bursitis®' en su borde plantar; con el bisturi se diseca
|a exostosis, después se desperiostiza y con el motor y |a

FIGURA 22.5 Incisién via plantomedial,
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FAGURA 22.6 A, Desinsercion de fa fascia plantae. B, Eliminacion del espolén con fresa. C. Remodelacion con una lima y posterior
lavado con suero fisialdgico. D, Resultado final.

fresa Isham se realiza un legrado en direccidn dorsoplantar.
En muchos casos es conveniente, debido a fa dureza de la
exdstosis, trabajar con la fresa de punta de pinc por su
mayor agresividad (figura 22.7). La incisidn se cierra con
puritos de sutura y se realiza vendaje compresivo suprama-
lealar, permitiendo esta tecnica realizar un tratamiento
ambulatorio. El vendaje se sujeta hasta la 3.%-4." semana.

VERRUGA PLANTAR

Ante el planteamiento quinirgico habra que tener dos con-
sideraciones:

* 5ila lesion es Gnica, la cirugia es de eleccion
* Sila lesion es multiple, el tratamiento guirdrgico se prac-
tica en las 2 o 3 lesiones principales y de mayar tamano.

El material necesaria es el siguiente:
* Bisturin.® 15

e Cucharilla.
= Bisturf eléctrico.

Se utiliza anestesia local, realizanda la puncién en una
zona lateral para evitar la inasion de la piel plantar porgue
es mas dolorosa. Con el bisturl se realiza la exfoliacidén para
delimitar correctamente la lesion. A continuacion, se hace
una ingsion en su perimetro, procurando no sobrepasar la
capa cornea™, Después, con cucharilla, se disecan los bor-
des que estan bien delimitados, y esto permite:[a diseccian
rama sin excederse del contarno, ya gue se encuentra tabi-
cado, como si se tratase de una zona gulstica. La enuclea-
cion de la lesidn debe realizarse procurando no incidir en
la capa profunda de la dermis, para evitar el prolapso del
paniculo adiposo. Siesto ocurre, se refarda la cicatrizacién
y aumenta el riesge de cicatriz hipertréfica, con el incon-
veniente gue ello implica en una zona de apoyo.

Una vez enucleada la lesion observamos gue sanare
poco v quede un lecho de aspecto fibroso, gue se repasa
cen el cauterio para evitar [a posibilidad de que gueden
celulas residuales. Se realiza un vendaje oclusive con po-
mada enzimatica v se permite la deambulacién inmediata
al paciente, Las curas se realizan cada 24 horas, debiendo
resecar los bordes periadicamente para-su total regene-
racion.
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FIGURA 22.7 Al Incisidn lateral, B, Eliminacidn
de la exdsrasis de Haglund. C. Resultado final,
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AIRAPAMIENTO NERVIOSO

Es undnime el criterio de que la técnica de eleccion es la
descompresion quirlirgica™. El material necesario es el
siquiente:

s Bisturin.® 15.
= Masquito curva.

La anestesia es local realizando un blogueo del nervio
tibial posterior y sin utilizar torniquete. Para localizar el
area sobre la que se realizard la incisidn existen dos méto-
dos: localizacion del latido arterial hasta que éste se pier-
de en la zona submaleolar, lo que indicara que en ese
punto el nervio se hace profundo, y trazado de una linea
que descienda desde el punto més plantar del maléolo

tibial hasta un punto a 2 cm de distancia. A partir de aqui
y siguienda el plano del suelo se marca otro punto 2 cm
posterior. Sobre la linea que marquen estos dos puntos
habra gue realizar la incision. Estas dos referencias suelen
ser colncidentes (figura 22.8),

La incisién abrira piel, apareciendo el tejido celular sub-
cutaneo, que nos daréa acceso al retindculo, cuyo aspecto
limpio y fibroso asomara sin dificufiad. A continuacion,
con el mesguito curve incidiremos sobre él en direccion
proximal hasta llegar a su borde, realizando un giro de!
instrumento para que la punta pueda penetrar debajo
de éste celimitando y exponiendo perfectamente su borde
proximal. Con el mosquite semiabierto y separando las
estructuras mas profundas, resbalaremos el carte del bis-
turi entre o sobre las ramas del mosquito, produciéndose

FIGURA 22.8 A, La incision se realiza « 2 ém de distaneia del
punra mas plantar del maléolo tbial. A partir de aqui v siguiendo
el plano del suelo se marca otro punia de 2 cm posterior. Sobre la
linea que marquen estos dos puntos habrd que realizar la incisitn,
B. Apertuea de la piel, apareciendo el rejido celular subeutineo,

que nos dard aceeso al retndculo, C. Con la pinga hemossitica se

incide sobre ¢l ligamento en direccién proximal hasta legar a su
borde, realizando un giro del instrumento para que la punra
pueda penerrar debajo. Con la pinza semiabicrta reali _
corte para seecionar ¢l ligamentn,
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la seccion clel ligamento, con las estructuras internas pro-
tegidas por el mismo instrumento. La seccion es inmedia-
1a y viene marcada por la desaparicion de la tension entre
las pinzas del masquito.

Del misme maodo, es conveniente entrar por la misma

incisidn pero con mosquito recto en direccion plantar, para
liberar las posibles adherencias en las ramas calcaneas.
Cuando se ha realizado en una ccasion este gesto quirdrgi-
o se ve claramente que hay unos puentes que, con la disec-
cidin roma, se liberan, dejando las estructuras mas libres,
Posteriarmente, la incision se sutura y se coloca un vendaje
campresivo supramaleclar; el control postoperatorio puede
ser ambulatorio, ya que el paciente puede iniclar la deam-
bulacian,
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